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31.0 INNLEDNING
Etiske overveielser, dilemmaer og problemstillinger er en del av hverdagen for sykepleiere
som arbeider med demens. Også for pårørende og venner vil etiske spørsmål angående
hvordan de skal forholde seg til demente dukke opp. Derfor er det vesentlig for sykepleiere i
størst mulig grad å kunne inkludere den etiske vurderingen i sin praksis. Både for å kunne
gjøre best mulig vurderinger i situasjoner som oppstår med pasienten, og for å kunne veilede
pårørende i deres møte med den demente.
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Interessen for tvangsbruk og demens oppsto allerede for fem år siden da jeg fikk min første
sommerjobb på skjermet avdeling for demente. Etter å ha jobbet der en periode begynte jeg å
reflektere over hvordan det er mulig å gi sterkt demente den daglige omsorgen uten at det
oppstår krenkende situasjoner. På den tiden gikk interessen mest ut på praktiske tiltak som for
eksempel dusjing, og hvordan man på best mulig måte kunne gjennomføre dette uten å
benytte seg av tvang. Det å observere og være med på å tvinge noen til å gjennomføre
dagligdagse aktiviteter, samtidlig som jeg prøvde å sette meg inn i deres situasjon, var noe
som gjorde inntrykk. Allikevel så jeg at i mange tilfeller var dette helt nødvendig for at
pasientene skulle får gjennomført sine dagligdagse aktiviteter.
I løpet av sykepleieutdannelsen har interessen for dette temaet vokst i takt med at vi har lært å
beskrive konkrete situasjoner i en faglig terminologi. Ettersom jeg i studietiden har fortsatt å
jobbe på skjermet avdeling har jeg begynt å se situasjoner med tvangsbruk i et nytt lys. Dette
fordi teori og praksis har gitt meg grunnlag til å vurdere hver enkelt situasjon i et videre
perspektiv. Spesielt etikken har vært interessant å se i sammenheng med det som er beskrevet
ovenfor. Jeg har også skjønt hvordan de etiske teoriene kan være til god hjelp for å belyse
problemene vi står ovenfor og bidra til en begrunnet handlingsmåte.
41.2 Presentasjon av problemstillingen og oppgavens innhold
Bruk av tvang kan sies å være et omfattende problem på mange skjermede enheter rundt om i
landet. 45 % av pasientene på skjermete enheter opplever minst ett tvangstiltak i løpet av ei
uke (Kirkevold og Engedal 2004). Fordi tvang er et så vanlig fenomen på skjermete enheter
for demente vil jeg i denne oppgaven vurdere i hvilken grad denne tvangsbruken er etisk
forsvarlig og hva slags etiske prinsipper som kan være med på å forsvare eller forkaste disse
handlingene.
I stedet for å bruke uttrykket tvang i problemstillingen velger oppgaven å benytte seg av
paternalisme som i tillegg til tvangshandlingen også innebefatter den etiske vurderingen og
moralen i handlingen (Slettebø 2003: 68). På grunnlag av dette vil oppgaven ha følgende
problemstilling:
I det første kapittelet vil jeg presentere bakgrunnen for valg av problemstilling, oppgavens
avgrensinger og relevans for sykepleie. I andre kapittel vil jeg beskrive oppgavens
metodevalg og kildegjennomgang. Deretter kommer en presentasjon av aktuell teori og
sykepleieteori. Til slutt kommer det en drøfting av problemstillingen i forhold til teorien med
eksempler hentet fra et intervju og fra egen praksis.
1.3 Oppgavens avgrensning
Til å begynne med var temaet for oppgaven sykepleieres holdninger til demente og
tvangsbruk i dagligdagse aktiviteter. Men etter hvert som jeg studerte litteratur og forskning
på området fant jeg ut at det var det etiske i denne problemstillingen jeg fattet mest interesse
for.
”I hvilken grad er det etisk forsvarlig av sykepleiere å benytte seg
av paternalisme i gjennomføringen av demente pasienters
dagligdagse aktiviteter?”
5Oppgaven kommer først og fremst til å fokusere på det etiske aspektet ved at sykepleier
benytter seg tvang, eller frarøver pasientenes selvbestemmelse. Andre ytre ikke-etiske
faktorer som påvirker og ikke har direkte tilknytning til bruken av tvang vil ikke bli beskrevet
i like stor grad. Disse ytre faktorene kan være politiske, økonomiske eller administrative og
organisatoriske. Fokuset kommer til å være mest på sykepleier og samspillet som oppstår i
møte mellom sykepleier og pasient i de tilfellene det benyttes tvang. Med bakgrunn i
problemstillingen kommer ikke patologien og sykdomslæren forbundet med demens til å bli
beskrevet i særlig grad. Dette fordi det er den dementes adferd som er grunnlaget for
oppgaven, og denne adferden er så forskjellig fra pasient til pasient at en kategorisering i
forhold til diagnoser vil være lite hensiktsmessig.
Jeg velger å fokusere på pasienter med demens av alvorlig grad fordi dette er en
pasientgruppe med mange utfordringer i forhold til kommunikasjon og samarbeid. Som
utgangspunkt for den etiske drøftingen velger jeg å beskrive de fire prinsippers etikk. Denne
teorien er blant de mest brukte i medisinsk etikk (sykepleieetikk), og den vil fungere som et
godt grunnlag for drøftingen av oppgavens problemstilling. Grunnen til at oppgaven utelater
andre etiske teorier er begrensningen på oppgavens lengde.
Med uttrykket etisk i problemstillingen menes også det moralske. Som man kan se under
definisjonen av etikk og moral under kapittel 1.5 er disse uttrykkene så nært beslektet at jeg
velger å implementere det moralske aspektet i ordet etisk i problemstillingen. Dette gjøres for
at problemstillingen ikke skal bli alt for lang.
1.4 Oppgavens relevans for sykepleie
I de fleste aldersinstitusjoner benyttes tvang og rettighetsbegrensende tiltak i den daglige
driften (Engedal m.fl 2001: 9). For sykepleiere på disse avdelingene er det vesentlig å kunne
vurdere om denne tvangsbruken er forsvarlig. Ved å benytte seg av etiske og moralske
kjøreregler blir det lettere å kunne vurdere i hvilken grad forskjellige handlinger kan
forsvares. Som sykepleier er det også viktig å kunne vurdere det etiske i hvordan handlingen
blir utført og ikke bare om handlingen i seg selv er etisk forsvarlig.
6Som sykepleier er man juridisk sett bundet til å forholde seg til pasientrettighetsloven (1999),
kapittel 4A. Denne loven ble satt i kraft fra 5.1.2008 og sier hvordan og når man kan
gjennomføre helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp.
Etter at denne loven trette i kraft blir det også viktigere for sykepleiere å kunne vurdere
situasjonene fra et etisk ståsted i forhold til det juridiske aspektet ved bruk av tvang. I
formålet til denne loven står det beskrevet at; ”helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for
den enkeltes fysiske og psykiske integritet, og så langt som mulig være i overensstemmelse
med pasientens selvbestemmelsesrett” (Pasientrettighetsloven 1999, § 4A-1).
Denne formålsparagrafen gir sykepleieren store utfordringer på det etiske og moralske plan
fordi den inneholder uklare begreper som for eksempel ”så langt som mulig”. Fra et etisk
ståsted avdekker den en konflikt mellom pasientens selvbestemmelse, eller autonomi, og
bruken av tvang som virkemiddel.
I rammeplanen for sykepleieutdanningen (utdannings- og forskningsdepartementet 2005), står
det beskrevet flere sykepleiefaglige emner som denne oppgaven belyser. Det kan blant annet
nevnes etikk, kommunehelsetjenesten og kommunikasjon, samhandling og konfliktløsning.
1.5 Begrepsavklaring av ord og utrykk i problemstillingen
Med utgangspunkt i problemstillingen vil jeg definere ord og uttrykk som er relevante for
oppgaven. Dette fordi ord kan være flertydig og variere fra et fagmiljø til et annet (Dalland
2002: 243)
1.5.1 Etikk og moral
”Moralske problemer er knyttet til praksis, til hvordan vi faktisk lever og tar hensyn til våre
overbevisninger og vår kunnskap om hva som er rett og galt. Vi kan si det sånn at vi har et
moralsk problem når vi vet hva som er rett, men likevel ikke handler i tråd med det vi vet”
(Henriksen og Vetlesen 2000: 139)
Ordet etikk kommer fra det greske ordet ethos, som betyr skikk eller sedvane. I
utgangspunktet var det ingen forskjell mellom etikk og moral, men i vår tid er det oppstått en
liten nyanse mellom dem. Enkelt kan denne forskjellen beskrives som at etikken er teorien og
7moralen er praksisen. Etikken blir dermed begrunnelsen for den moral som et hvert menneske
lever etter (Kvalbein m. fl 1984: 62)
Etikken hjelper oss ikke alltid til å gjøre et valg, men den kan hjelpe oss i den forstand at den
klargjør for oss hvilke valgmuligheter vi har, og si noe om hvorfor enkelte valgmuligheter er
bedre enn andre (Slettebø 2003: 7)
1.5.2 Paternalisme
Med paternalisme menes det at noen tolker en annens behov med troen om at deres tolkning
er bedre enn den som gis av personen selv. På en annen måte kan man si at paternalisme er en
slags velment bedreviterholdning. Dersom man trekker dette begrepet inn i helsevesenet betyr
det at man fratar pasienten sin rett til selvbestemmelse med begrunnelsen at han ikke lenger
har evnen til å vite sitt eget beste (Henriksen og Vetlesen 2000: 207-208).
1.5.3 Demens
Demens kan beskrives som en tilstand der de kognitive funksjonene er svekket. Med kognitiv
svikt menes funksjoner som hukommelse, konsentrasjon, resoneringsevne, evne til å tenke
abstrakt og språkfunksjoner. De demens av alvorlig grad behøver heller ikke å ha evnen til å
kunne orientere seg for tid og sted og dermed ikke være i stand til å ta vare på seg selv
(Jacobsen m. fl 2006: 419).
1.5.4 Dagligdagse aktiviteter
Dagligdagse aktiviteter som også blir beskrevet som ADL-aktiviteter (activity of daily living),
er aktiviteter som er grunnleggende for den daglige livsførselen. Dette er aktiviteter som for
eksempel påkledning, hygiene og mobilitet (Mekki og Sørensen 2005:446).
2.0 METODE
8”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av
metoder” (Dalland 2000:71).
2.1 Metodevalg
En vitenskapeligmetode kan sies å være et redskap man benytter seg av for å finne frem til
løsningen på en vitenskapelig problemstilling. I alle typer undersøkelser har man et
grunnleggende valg i forhold til hva slags metode man vil benytte. Her skilles det ofte mellom
kvalitativ og kvantitativ metode (Dalland 2000). Den kvantitative metoden benyttes ofte der
det er behov for å tallfeste og generalisere faktorer. Denne måten å samle data på gjøres ofte
ved hjelp av spørreskjemaer i forskjellige former (ibid). Kvalitativ analyse kjennetegnes ved
at man søker etter meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste. Det være seg gjennom
intervju, samtaler, litteratur eller observasjoner (ibid).
I forhold til oppgavens problemstilling er det mest naturlig å benytte seg av en kvalitativ
metode. Dette fordi spørsmålet problemstillingen stiller vanskelig kan besvares med konkrete
tall eller generaliserte faktorer. I tillegg vil en kvalitativ analyse i større grad kunne beskrive
aspekter ved problemstillingen som en kvantitativ analyse ikke ville kunne fange opp.
Som en del av den kvalitative metoden velger oppgaven å benytte seg av to forkjellige
datainnsamlingsmetoder. Den vil først og fremst være basert på et litteraturstudie som
inkluderer pensum fra sykepleieutdanningen ved Diakonhjemmet Høgskole, annen relevant
litteratur og forsknings- og fagartikler. Ettersom jeg opplever at den etiske teorien ikke alltid
er like lett å relatere til praksis velger jeg i tillegg å gjøre et intervju av en avdelingssykepleier
på en skjermet avdeling for demente. Med dette intervjuet håper jeg at oppgaven vil få en mer
moralsk, eller praktisk forankring. Intervju er også valgt som metode for å kunne gi oppgaven
et mer personlig prek. Ved å basere oppgaven på et rent litteraturstudie ville teorien som blir
presentert kun ha vært data innsamlet av andre personer og dermed gitt den et mindre
personlig preg.
Intervjuet er basert på en datasamlingsguide godkjent av veileder. Før intervjuet ble det
foretatt et testintervju gjennomført på en medstudent. Informert samtykke om taushetsbelagt
informasjon er blitt underskrevet og i etterkant makulert. Underveis i intervjuet ble det tatt
notater for å kunne bevare dataene. De gangene det var mye å notere ble informanten bedt om
9å gjenta og å stoppe opp litt, noe som gjorde notering betraktelig enklere. Grunnen til at det
ikke ble benyttet lydbånd som metode for å sikre data var at dette ikke var tilgjengelig i
intervjuperioden. På bakgrunn av dette ble det gjort avtale med informanten om at hun
innimellom kanskje måtte stoppe opp litt så alle data kunne bli notert. Under intervjuet ble
også informantens kroppsspråk og andre faktorer observert. Til slutt i intervjuet ble det gjort
avtale om at informanten kunne kontaktes på telefon dersom det dukket opp spørsmål
underveis i skriveprosessen. Intervjuet fungerte også som en viktig inspirasjonskilde til
oppgaven.
Som et tillegg til intervjuet har jeg valgt å supplere med egne eksempler fra praksis. Dette
velger jeg fordi jeg selv har jobbet på samme avdeling som informanten. Egne
førstehåndseksempler mener jeg kan være et fint tilskudd til oppgaven. Dette fordi de er
observert direkte av meg og derfor har en direkte linje fra hendelsen og til de innsamlede
dataene.
2.2 Vitenskapsteoretisk tilnærming
Vitenskap kan sies å være en; ”Systematisk og kontrollert utvikling av kunnskap om naturen,
mennesket og samfunnet” (Aadland 2006: 49).
For å kunne beskrive hvordan kunnskap blir til benyttes i hovedsak to syn. Det positivistiske
og det hermeneutiske. Den positivistiske tradisjon er forankret i naturvitenskapen mens den
hermeneutiske har sitt utspring i humanismen (Dalland 2000). Med andre ord kan man si at
positivismen søker etter å forklare, mens hermeneutikken forsøker å forstå.
Med utgangspunkt i problemstillingen og valgt metode vil denne oppgaven få en
hermeneutisk tilnærming. Hermeneutikk betyr fortolkningslære og handler om å tolke og
forstå fenomener (Dalland 2000: 55). For å kunne forstå hvordan et fenomen virker inn på et
menneskes adferd og tanker er man avhengig av også å kunne forstå fenomenet. Å søke etter
det å forstå et fenomen beskrives som fenomenologi. På den måten kan man si at
fenomenologien er en viktig premissleverandør for hermeneutikken (Aadland 2006: 179). I
problemstillingens kontekst betyr det at for å kunne forstå hvordan paternalisme påvirker de
aktive partene i handlingen er man avhengig av å kunne forstå hva paternalisme er, og hva det
innebærer.
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2.3 Kildegjennomgang
Litteraturgrunnlaget for oppgaven kommer til å inneholde flere bøker fra pensumlisten til
sykepleieutdanningen ved Diakonhjemmet Høgskole. Her blir det tatt en forutsetning om at
denne litteraturen er av god kvalitet ettersom den er blitt godkjent fra skolens side.
I søken etter relevant litteratur til oppgaven har jeg lagt vekk på å komme så nær
primærkilden som mulig. I beskrivelsen av ”de fire prinsippers etikk” vil først og fremst
boken ”Principles of Biomedical ethics” av Beauchamp og Childress (2001) bli referert til
fordi denne boken er grunnlaget for teorien.
I enkelte europeiske kretser kritiseres boken til Beauchamp og Childress (2001) for å la
autonomibegrepet få for stor innflytelse. Grunnen til denne kritikken er at den
nordamerikanske etiske tradisjonen legger mer vekt på pasientenes autonomi enn den
europeiske. I den europeiske etiske tradisjon har historien om den barmhjertige samaritan stått
veldig sterkt. Med denne fortellingen som forbilde blir de tre andre prinsippene i ”de fire
prinsippers etikk”, nemlig ikke-skade-, rettferdighet- og velgjørenhetsprinsippet, vektlagt
sterkere i den europeiske enn den nordamerikanske tradisjonen (Hoffmann 2002).
Som tilleggslitteratur i beskrivelsen av den etiske teorien kommer jeg også til å benytte meg
av sekundærlitteratur og litteratur som beskriver andre aspekter enn det som står i
hovedkilden. Dette for å få en mer sykepleiefaglig tilnærming til problemstillingen.
Sekundærlitteratur kommer også til å bli benyttet i de tilfeller der det kan være vanskelig å få
tak på budskapet i hovedkilden.
I den sykepleieteoretiske til nærmingen vil jeg ta utgangspunkt i filosofen Kari Martinsens
omsorgsfilosofi. Først og fremst vil jeg prøve å benytte meg av hennes verk Omsorg,
sykepleie og medisin (2003) og hennes bidrag til boken moderne omsorgsbilder av Jensen K.
(red) (1992): Omsorg i sykepleien – en moralsk utfordring. Martinsens forfatterskap kan til
tider virke litt lite tilgjengelig på grunn av hennes filosofiske tilnærming. Allikevel har jeg
forsøkt først og fremst og benytte meg av hennes egne publikasjoner og i mindre grad
sekundærlitteratur.
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For å finne frem til aktuell litteratur har jeg benyttet med av skolens pensumlister og gjort søk
i Bibsys ask. De fleste bøkene har jeg funnet på Diakonhjemmet Høgskole sitt bibliotek, men
også andre steder. For å finne frem til aktuelle forskningsartikler har jeg foretatt søk i diverse
databaser. Av disse kan jeg nevne Cinahl, Pubmed, Idun og Google Scholar. Når jeg har
vurdert validiteten til disse artiklene har jeg lagt vekk på hvor de er blitt publisert, om de
inneholder gode referanser og litteraturliste og om de er blitt peer-rewied. Ved å gjøre søk i
Cinahl fant jeg artikkelen “Prevalence of patients subjected to constraint in Norwegian
nursing homes”, skrevet av de norske forfatterne Øyvind Kirkevold Og Knut Engedal (2004)
som begge er godt kjent innefor det norske forskningsmiljøet rundt eldreomsorgen. Denne
artikkelen er basert på et kvantitativt studie som sier at tvang er mye vanligere i norske
sykehjem enn først antatt. Dette er en randomisert studie med et datagrunnlag på 1501
pasienter fra 222 forskjellige sykehjem rundt i landet. Funnene som ble gjort i denne studien
var også med på øke nysgjerrigheten min rundt oppgavens problemstilling, i tillegg til at den
er blitt brukt mye som inspirasjon for oppgaven. I cinahldatabasen fant jeg også en artikkel av
Bob Woods og Rebekah Pratt (2005) med tittelen ” Awareness in dementia: Ethical and legal
issues in relation to people with dementia”. Disse to forfatterne er ansatt ved henholdsvis
University of Wales Bankor og University of Edinburgh i Storbritannia. Artikkelen drøfter
den demente pasients tilstand i forhold til hans autonomi og prinsippene om velgjørenhet og
ikke-skade. Dette er et litteraturstudie som drøfter det etiske rundt dementes
selvbestemmelsesrett ut fra de nye kunnskaper om demens som har kommet frem de siste
årene.
For å finne frem til relevante bøker og artikler har jeg blant annet benyttet meg av følgende
søkeord og kombinasjoner av disse; etikk/ethic, paternalisme/paternalism, tvang/coercion,
demens/dementia.
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3.0 DET TEORETISKE GRUNNLAGET
I dette kapittelet vil oppgaven først beskrive demens og utfordrende adferd for å gi et lite
innblikk i problemstillingens utgangspunkt. Dette kapitelet inkluderer også
samtykkekompetanse og kommunikasjon med demente. Deretter vil firepunktsetikken og
paternalisme bli beskrevet for å legge grunnlaget for drøftingen i neste kapittel. Til slutt vil de
aktuelle delene av filosofen Kari Martinsens omsorgsteori bli nevnt for å belyse det
sykepleieteoretiske aspektet ved problemstillingen.
3.1 Demens og utfordrende adferd
Hvordan man behandler vanskelig adferd hos demente er avhengig av hvordan begrepet
vanskelig blir definert, og hvem det er vanskelig for. Disse kan være pasienten selv,
pårørende, pleiepersonalet eller medpasienter (Engedal 2000: 233). En god definisjon på
vanskelig adferd som i følge Engedal (2000), gir en hensiktsmessig måte å angripe
problemområdet på er:”Et uønsket handlingsmønster som ikke kan forklares ut fra
demenssykdommens forløp, men som er et resultat av den dementes forståelse/ eller
manglende forståelse av sine omgivelser og samhandling som springer ut fra den
forståelse/manglende forståelse som finnes” (Rokstad m.fl 1996).
Adferdsvansker og psykologiske symptomer ved demens er et så vanlig fenomen at man er
nødt til å se på det som en del av demenssyndromet. Dette blir klassifisert som
”adferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens” (ASPD) (Engedal og Haugen
2006). ASPD blir sett på som et sett av symptomer, og dermed oppstår også faren for at man
behandler symptomene i stedet for den bakenforliggende årsaken. De adferdsproblemene som
oppstår kan springe ut fra forskjellige årsaker, og i den forbindelse har det kommet kritikk
mot betegnelsen vanskelig. Ved å betegne adferden som vanskelig blir problemet lett plassert
hos personene som lider av demenssykdommen. Dette til tross for at problemet kan ligge hos
andre personer som for eksempel pleierne, eller i forhold i miljøet. Ved å benytte seg av
uttrykket utfordrende kan fokuset i stedet settes på samhandling og forhold i miljøet, og ikke
bare forhold knyttet til demenssykdommen (Engedal og Haugen 2006: 311).
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3.1.1 Demente og kommunikasjon
I startfasen av en demenssykdom kan pasienten i de fleste tilfeller gjøre godt rede for seg ved
å kommunisere med stemmebruk. Men etter hvert som sykdommen utvikler seg vil man se en
langsom forandring i måten å kommunisere på, og spesielt i forhold til bruken av språket.
Blant pasienter med en alvorlig demenslidelse ser man at mimikken og kroppsspråket tar mer
og mer over for den verbale kommunikasjonen. Samtidlig med denne utviklingen ser man
også at de demente får større problemer med å oppfatte vår måte å kommunisere på (Sejerøe-
Szatkowski 2004).
3.1.2 Demens og samtykkekompetanse
Prinsippet om at pasienten må gi samtykke før behandling iverksettes har med rette vunnet
frem de siste tiår. I de tilfellene dette prinsippet svekkes kan vi fort ende i en situasjon hvor
pasienten utsettes for maktovergrep. Selv om dette gjøres på et velment grunnlag kan
pasienten gjennom frarøving av sin samtykkekompetanse miste sin ansvarliggjøring og ikke
lenger fremtre som et subjekt med bestemte rettigheter (Johannesen m.fl 2007).
Slik ivaretar kravet om samtykke et vesentlig etisk poeng. Alle mennesker bør så langt det er
mulig gis muligheter til å ta valg de moralsk sett kan stå innefor og ta ansvar for. Problemet
oppstår i de tilfeller der mennesker for en periode eller over lengre tid ikke har innsikt i sin
egen situasjon og over konsekvensene av sine egne valg. Forutsetningen for at en pasient skal
kunne ta egne avgjørelser er at han i det gitte tilfellet kan sies å være samtykkekompetent og i
stand til å gjøre veloverveide, realistiske og forpliktende valg (Johannesen m.fl 2007)
I forhold til demente kan man i mange tilfeller forsvare det at de mangler
samtykkekompetanse. Da er en mulig løsning å konstruere en hypotetisk samtykkesituasjon. I
en slik situasjon tilstreber man å komme frem til et valg som man antar at pasienten som frisk
selv ville ha tatt. I denne prosessen er det vesentlig å inkludere alle instanser som ønsker
pasienten godt og som kan ha kunnskap om hans tidligere valg i forhold til liknende
situasjoner. Disse personene vil først og fremst være pårørende, men også fastlege og andre
helseinstanser kan være nyttig å dra inn i en slik avgjørelse (Johannesen m.fl 2007)
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Woods og Pratt (2005) beskriver i sin artikkel at man i mange tilfeller antar at en kognitiv
svikt også innebefatter en begrensing i samtykkekompetanse. De påstår at dette er en feil
antagelse som ikke er så enkel som man før har antatt. Personer som blir beskrevet som ikke
samtykkekompetente av de rundt seg, kan i enkelte kontekster vise seg allikevel å være
samtykkekompetente. Dermed blir ikke den dementes samtykkekompetanse en permanent
tilstand, men den vil ofte variere fra situasjon til situasjon (Woods og Pratt 2005).
3.2 De fire prinsippers etikk
Etiske problem er problemer som er knyttet til å forsøke å finne løsninger på hvordan vi skal
handle, eller hvorfor det er best å handle på en bestemt måte. De etiske problemene
kjennetegnes ved at det ikke finnes noen klare eller innlysende løsninger på utfordringen
(Henriksen og Vetlesen 2000).
De fire prinsippers etikk er en teori i medisinsk etikk, og som også anvendes innenfor
sykepleieetikken. Egentlig betraktes den ikke som en selvstendig teori, men i denne oppgaven
kommer den for enkelthetens skyld og omtales som en teori. Den har sitt utspring i
Georgetown University i USA og blir utdypet i boken Principles of Biomedical Ethics av de
to amerikanske moralfilosofene Tom L. Beauchamp og James F. Childress (2001) (Slettebø
2003).
For å kunne skille mellom ulike typer etiske teorier har man skapt et skille mellom to
grunntyper: den pliktetiske (deontologiske) og den formålsetiske (teleologiske). Ordet
deontologisk har sammenheng med det greske ordet ta deonta, som brukes om de ting man
bør gjøre. Dermed faller det som kalles fireprinsippsetikken under pliktetikken (Johannesen
m.fl 2007).
Alle prinsippene må sees på som såkalte prima facie-prinsipper. Det betyr at ingen av dem er
absolutte, men de må vurderes opp mot hverandre i hver enkelt situasjon. Det er kun tillatt å
sette et prinsipp til side dersom det er i konflikt med et annet prinsipp som står sterkere i
situasjonen (Beauchamp og Childress 2001).
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Når man skal ta stilling til en situasjon ved å benytte seg av de fire prinsippene gjøres dette i
to faser. Den første fasen er differensiering, noe som vil si at man samler alle de relevante
faktorene i situasjonen som gjelder for det aktuelle prinsippet. For eksempel hvilke faktorer
sier noe om ikke-skadeprinsippet i situasjonen, eller hva sier noe om velgjørenhet. Deretter
skal man spesifisere og balansere som betyr at man ser på hvilket prinsipp som har sterkest
argumentasjon for å bli fulgt i den spesielle situasjonen (Beauchamp og Childress 2001)
Beauchamp og Childress (2001) skisserer seks krav til hvordan sykepleieren kan avgjøre
hvilket prinsipp som skal telles mest i situasjonen. Når disse kravene er oppfylt kan man sette
tilside et prinsipp for et annet. Slettebø (2003) har oversatt disse kravene til norsk:
1. Det kan gis bedre grunn til å handle ut fra det valgte prinsippet fremfor det prinsippet
som tilsidesettes.
2. Det moralske målet som fordrer at et prima facie-prinsipp settes til side, må være
realistisk og oppnåelig.
3. Tilsidesettelsen av et prima facie-prinsipp må være nødvendig, slik at det ikke finnes
noe alternativ alt tatt i betraktning som etisk sett er å foretrekke i situasjonen.
4. Det må tilstrebes en minimalisert form for tilsidesettelse, sett i forhold til oppnåelige
mål for handlingen.
5. Aktøren må søke å minimalisere effekten av tilsidesettelsen.
I tillegg skisserer Beauchamp og Childress (2001) et sjette punkt som Slettebø ikke har tatt
med i sin oversettelse. Dette punktet sier at: Aktøren må handle upartisk i forholde til alle
involverte parter; noe som betyr at aktørens handling ikke må være påvirket av moralsk
irrelevant informasjon fra noen av partene i situasjonen.
3.2.1 Autonomi
Autonomi kommer av det greske ordet autos (selv) og nomos (lov). Den autonome person er i
motsetning til den utenfrastyrte og ufrie selv kilde til å vurdere hva som er rett og galt. I dette
uttrykket ligger rett til selvbestemmelse og kontroll over sitt eget liv. Ved å respektere
autonomien respektere man også grunnleggende individuelle forskjeller (Johannesen m.fl
2007)
Pasientautonomi kan forstås på tre ulike måter. Disse tre måtene er enten som et prinsipp, en
rettighet eller som egenskap. Som prinsipp betyr det at pasientens rettigheter blir respektert
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når det blir tatt sykepleiefaglige avgjørelser. Dette betyr at pasientens ønsker og
bestemmelsesrett i forhold til behandling og pleie skal respekteres. Dette understrekes i NSF
sine yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007, pkt. 1.5: 7). Her blir det beskrevet at
sykepleieren skal respektere pasientens rett til selv å foreta valg. Den andre måten å se
autonomibegrepet på er som en rettighet. Autonomi som rettighet betyr at pasienten har rett til
å få sine valg respektert. Dette er først og fremst en etisk rettighet, og ikke bare en juridisk
rettighet. Her under kommer også rettigheten til å nekte behandling og pleie. Til slutt kan man
forstå begrepet autonomi som en egenskap ved individet. Med dette menes en egenskap i
form av å kunne handle i tråd med egne planer og ønsker. Ved denne formen for tankegang
befinner individet seg alltid på et nivå av autonomi som ligger mellom det å ha full autonomi
og ikke ha bestemmelsesrett overhodet. Her vil graden av autonomi variere i forhold til
pasientens medisinske tilstand i tillegg til andre faktorer (Slettebø 2003).
Grunnlaget for å styrke en persons autonomi er at alle mennesker uavhengig av hvor mye
autonomi de innehar har lik grad av verdi. Derfor blir det viktig å kunne fokusere på det etiske
verdigrunnlaget som er at; tap eller fravær av faktisk autonomievne ikke betyr tap eller fravær
av verd (Henriksen og Vetlesen 2000).
Woods og Pratt (2005) legger frem to forskjellige syn på dementes autonomi. Det første og
mest aksepterte synet sier at man kan, avhengig av situasjonen, foreta autonome valg selv om
man er dement. I dette tilfellet hviler ikke valgene pasienten tar på hans grad av kognitiv
svekkelse eller hans muligheter til å se konsekvensene, men det handler i stedet om
mellommenneskelige faktorer, og det å kunne identifisere pasientens behov. Man anerkjenner
den personen man har fremfor seg og bistår pasienten, ut fra hans forutsetninger, i å foreta
autonome valg. Det andre synet som ikke lenger er så akseptert går på at en pasient med
demens av alvorlig grad ikke har tilstrekkelig selvinnsikt til å kunne foreta autonome valg
(Woods og Pratt 2005)
Å respektere en pasient som en autonom person vil i det minste bety å respektere hans
meninger, valgfrihet og å fatte valg ut fra egne verdier og tro. Denne respekten inneholder en
respekt gjennom handlinger og ikke bare respekten man gir pasienten gjennom holdninger. På
den måten betyr denne respekten at man ikke bare bygger opp under en persons autonomi ved
å ikke blande seg, men man må i tillegg legge best mulig til rette så han selv kan foreta
autonome valg (Beauchamp og Childress 2001)
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Når man skal vurdere om pasientens valg er autonomt er det flere faktorer man må ta hensyn
til. Dette dreier seg om pasienten er kompetent, om ønsket er konsistent, om avgjørelsen
bygger på adekvat informasjon og om vedkommende er fri for ytre press (Beauchamp og
Childress 2001).
Ved bruk av tvang vil det andre menneskets status som moralsk (ansvarlig) bli helt
fraværende. Buk av tvang kan dermed sees på som den mest ekstreme form for heteronomi
som er det motsatte av autonomi (Molven m.fl 2007)
3.2.2 Velgjørenhet
Å utøve omsorg på en moralsk akseptabel måte krever ikke bare at man respektere pasientens
autonomi og ikke skader ham. Det krever i tillegg at man som helsearbeider gjør det som er i
ens makt for å øke pasientens velferd. Ved å aktivt gjøre noe for å øke pasientens velferd
utøver helsearbeideren det som karakteriseres som velgjørenhet (Beauchamp og Childress
2001)
Dette prinsippet om velgjørenhet stammer fra den hippokratiske ed som leger avgir. Den sier
at de er forpliktet til å gjøre det de kan for redde liv og lindre smerte. Velgjørenhet søker etter
å fremme det som er godt for pasienten, fordi det er godt for pasienten (Henriksen og
Vetlesen 2000)
I tidligere tider var den generelle oppfatningen at helsepersonellet visste hva som var best for
pasienten, og derfor tok avgjørelsene angående behandlingen for pasienten. Frem mot vår tid
har autonomiprinsippet fått mer og mer innpass i allmennmoralen og dermed også innenfor
den medisinske etikken. Allikevel er det ikke alltid så enkelt at man kan si at pasienten
uansett skal bestemme. I noen tilfeller vil ikke pasienten inneha den rette kompetansen for å
kunne fatte sine egne avgjørelser. Dersom ikke helsepersonell griper inn kan dette i ekstreme
tilfeller medføre skade, eller til og med død. Regler som gjelder for velgjørenhet er formulert
som positive krav til handling. Disse reglene må sjeldent følges helt upartisk, og det er bare i
noen få tilfeller de gir juridisk grunnlag for straff dersom man unnlater å følge dem (Slettebø
2003)
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Beauchamp og Childress (2001) sier at man i enkelte tilfeller har plikt til å gjøre det gode.
Dette er en plikt som må vurderes i forhold til situasjonen som har oppstått. De sier at x har en
plikt til å gjøre det gode for y når følgende kriterier er oppfylt:
1. Y står i fare for alvorlig tap eller skade
2. Xs handling er nødvendig for å forebygge dette tapet eller skaden.
3. Xs handling sannsynligvis vil forebygge tapet eller skaden.
4. Xs handling ikke vil medføre alvorlig fare for X
5. Den nytten som Y sannsynligvis vil oppnå oppveier enhver skade som X står i fare for
å lide.
(Beauchamp og Childress 2001: 171)
I prinsippet om velgjørenhet ligger det to andre prinsipper som sier noe om det å gjøre godt.
Disse er positiv velgjørenhet og prinsippet om nytte. Den positive velgjørenheten beskriver
tiltak for å fremme det gode, mens prinsippet om nytte sier at man skal veie goder opp mot
eventuelle farer eller skader for å kunne vurdere den totale nytten av handlingen. Dette vil si
at man ved å gjøre godt er pliktig til å fremme tiltak som gir den største totale nytten
(Beauchamp og Childress 2001).
3.2.3 Ikke-skade
Prinsippet om å ikke-skade kan virke veldig selvinnlysende. I medisinsk etikk springer dette
prinsippet ut fra uttrykket Primum non nocere: ”Først og fremst, gjør ingen skade”.
Helsepersonell har med sin ”makt” over pasienten en plikt til å gjøre det beste for han,
samtidlig som de har en plikt til å ikke gjøre noe som volder skade (Beauchamp og Childress
2001)
Flere moralfilosofer kombinerer ikke-skadeprinsippet og velgjørenhetsprinsippet i et og
samme prinsipp. Beauchamp og Childress (2001) argumenterer for å skille disse fordi ikke-
skadeprinsippet beskriver negative forbud, mens velgjørenhetsprinsippet sier hvordan vi som
helsepersonell er pliktige til å handle. På denne måten blir ikke-skadeprinsippet passivt fordi
det ikke krever intervensjon, mens velgjørenhetsprinsippet blir et sett med aktive handlinger.
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I motsetningen til velgjørenhetsprinsippet som sjeldent gir grunnlag for juridiske søksmål, kan
det å bryte ikke-skadeprinsippet i mange tilfeller få rettslige konsekvenser. Dermed blir
reglene for ikke-skade det mest kategoriske og forpliktende av de fire prinsippene (Slettebø
2003).
3.2.4 Rettferdighet
Prinsippet om rettferdighet sier at alle mennesker har krav på likebehandling, ut fra en
forestilling om at alle personers likhet i verd (Beauchamp og Childress 2001). Dette
prinsippet beskriver en rekke tilfeller hvor rettferdighet er grunnlaggende for at alle skal
kunne ha den samme mulighet til behandling og omsorg. På grunnlag av oppgavens kontekst
vil derfor bare prinsippet beskrive likebehandling og hvordan helsearbeideren skal kunne
prioritere sin tid og kapasitet på en rettferdig måte ovenfor pasientene.
Når man skal forvalte sin begrensede kapasitet og tid som helsearbeider er det vesentlig å
kunne distribuere disse faktorene på en måte som er rettferdig ovenfor pasientene. Denne
prioriteringen må derfor være upartisk, eller ikke på noen måte ta hensyn til utenforliggende
forhold (Slettebø 2003).
3.3 Paternalisme
Paternalisme betyr egentlig av pater: far, eller far bestemmer (Slettebø 2003). Det innebærer
at man blander seg inn i en persons handlefrihet og rettferdiggjør dette med begrunnelser som
utelukkende har å gjøre med velvære, nytte, lykke, behov, interesser og verdier for den
personen som blir påtvunget noe (Beauchamp og Childress 2001).
I gamle dager var legene nærmest egenrådige i forhold til å bestemme hva slags behandling
pasientene skulle få. Legen hadde den største kompetansen og visste dermed hva som var best
for pasienten. De siste tretti årene har det vært en klar utvikling mot at pasienten selv skal
kunne være med å bestemme hva slags behandling han er villig til å ta i mot. Denne
utviklingen har gjort forholdet mellom autonomi og velgjørenhet til en mer intrikat etisk
problemstilling innenfor den medisinske og sykepleiefaglige etikken (Slettebø 2003).
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Denne utviklingen innenfor den medisinske etikken har ført til både forvirring og forandringer
til det bedre innenfor helsesektoren. Kjernen i konflikten er om respekten for pasientens
autonome valg skal telle sterkest, eller om velgjørenheten til de som utøver helsehjelpen de er
utdannet til skal komme foran prinsippet om pasientens autonomi (Beauchamp og Childress
2001)
Paternalisme blir delt opp i to undergrupper, svak- og sterk paternalisme. Den svake
paternalismen krever at pasienten har en påvist svikt i forhold til kompetanse eller frivillighet
for å kunne regulere egenadferd. Gjennom svak paternalisme prøver man å gjennomføre
handlinger basert på velgjørenhet eller å hindre skade for å beskytte pasienter mot sine egne
ikke-autonome valg. For at paternalismen skal kunne kategoriseres som svak må den også sies
å kunne være faglig begrunnet. I disse tilfellene er det vesentlig å være så sikker som mulig på
at valgene pasienten tar ikke er autonome valg. Sterk paternalisme på den andre siden betyr at
helsepersonell påtvinger pasienten valg selv om de er gjort på grunnlag av full informasjon,
frivillighet og han innehar en tilnærmet full autonomi (Beauchamp og Childress 2001).
3.4 Kari Martinsens omsorgsteori
Kari Martinsens ideer skiller seg vesentlig fra det vi tradisjonelt har sett på som
sykepleieteorier. Hennes arbeid blir i større grad betraktet som filosofisk i arbeid i stedet for
sykepleieteoretisk. Martinsens forfatterskap er sterkt preget av hennes grunnsyn om at omsorg
er sykepleiens fundament. Dette kapittelet kommer til å ta utgangspunkt i hennes bok omsorg,
sykepleie og medisin (2003) og hennes bidrag til boken moderne omsorgsbilder (1990) av
Jensen, K. (red). Kapitelet undertegnet Martinsen heter omsorg i sykepleien – en moralsk
utfordring, og er den delen av Martinsens forfatterskap som kanskje er mest relevant for
oppgavens problemstilling.
Kari Martinsen ser på omsorgen som det fundamentale innenfor sykepleien. Når hun definerer
omsorgsbegrepet presiserer hun tre vesentlige sider for at noe skal kunne kalles omsorg. Det
innebefatter at det er et relasjonelt begrep som betyr at det må være mellom minst to
personer. Omsorg er utførelse av noe konkret og det blir dermed et praktisk begrep basert på
sykepleierens forståelse over hva som er best for pasienten. Til slutt beskriver hun det som
moralsk begrep basert på prinsippet om ansvar for de svakeste (Martinsen 2003).
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Med utgangspunkt i disse kriteriene er det flere etiske dilemmaer som kan oppstå. Relasjonen
og prinsippet om ansvar for den svake legger et grunnlag mellom pasient og sykepleier som
fordrer makt og avmakt. Herunder kommer konflikten mellom autonomi og velgjørenhet.
Hvilket prinsipp som skal telle høyest bestemmes ut fra situasjonen og omsorgsmottakerens
tilstand. Sykepleieren må da ut fra sin forståelse av situasjonen bestemme hva som er til
pasientens beste. Dette beskriver Martinsen som en form for svak paternalisme. Ved
utøvelsen av svak paternalisme er det vesentlig at sykepleieren innehar normer og verdier som
ivaretar pasienten slik at det ikke går over til å bli maktovergrep (Martinsen 1990).
Martinsen (1990) skriver om den svake paternalismen at sykepleierens faglige skjønn er med
på å avgjøre hva som er det beste for pasienten, og hvordan man på en best mulig måte kan
handle for å ivareta respekten for pasientens autonomi. Kari Martinsen (2003) skriver
følgende om skjønn:
”Konkret dreier det seg om å foreta seg moralske skjønn og overveielser ut fra en
situasjonsforståelse. En situasjonsforståelse krever innsikt i menneskers livssituasjon, i
gruppers vilkår og i hva som er menneskelige muligheter og begrensinger i
situasjonen. Skjønn er ikke subjektivt, men en vurdering vi foretar ut fra vår
fortrolighet med hva som anses som forbilledlige handlinger. Vi kan komme til
moralsk motstridende skjønn ut fra ulike forbilder. I den moralske diskusjon kan det
være konflikt om verdier. Foretar vi moralsk skjønn ut fra en situasjonsforståelse hvor
hensynet til svake er utgangspunktet, vil vi handle moralsk ansvarlig”.
(Martinsen 2003: 51)
Martinsen omtaler paternalisme som en slags ”ekspertisemystikk” og ”bedrevitenhet” fra
sykepleierens side. Hun understreker også at den som har behov for omsorg, blir tatt fra
muligheten til å påvirke sin egen situasjon i den paternalistiske omsorgen. I de situasjoner
hvor sykepleier og pasient deltar skal det være en autoritetsstruktur. Sykepleieren innehar
kompetanse som pasienten ikke har og dermed skal svak paternalisme overordnes pasientens
autonomi. Svak paternalisme er bare mulig i de tilfellene der sykepleieren går inn i relasjonen
for å gjøre det som gagner pasienten best (Martinsen 1990). Sykepleieren må da vise ved å
være interessert og å tilpasse pleien individuelt, at hun har respekt for at hun mangler den
private og personlige kunnskapen som bare pasienten har om seg selv. I en svak paternalisme
bistår sykepleieren pasienten så han i størst mulig grad kan fatte sine egne avgjørelser, men
samtidlig beskytte han mot å ta umulige valg. I en sterk paternalisme gjennomfører
sykepleieren det hun mener er best for pasienten uten at han selv er tatt med i beslutningen
(Martinsen 1990).
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4.0 PATERNALISME I DEMENSOMSORGEN – nødvendighet eller
overgrep?
Ved å gi etiske spørsmål et større fokus og belyse disse spørsmålene fra ulike vinklinger vil
det hjelpe oss til en bredere refleksjon rundt de holdninger vi gir uttrykk for og de
handlingene vi utfører i vårt møte med demente pasienter.
I dette kapitelet kommer oppgavens problemstilling til å bli drøftet ut fra teorien som er
presentert. Etter hvert som teorien blir drøftet kommer den til å bli knyttet opp til eksempler
hentet fra intervjuet og fra egen praksis.
4.1 Å forstå den demente
For å kunne forstå den demente, og den verden han lever i er det viktig at vi som sykepleiere
går inn i situasjonen med gode holdninger. Vi er også avhengig av en god faglig bakgrunn
som gjør det lettere å identifisere den demente pasients behov, og kartlegge hvordan vi på best
mulig måte kan støtte oppunder disse behovene.
I følge Engedal og Haugen (2006), bør ikke demente med ASPD-symptomer karakteriseres
som vanskelige, men som utfordrende. Dette har ikke bare med hvordan vi som sykepleiere
beskriver adferden til den demente, men det sier også noe om hvilke premisser vi møter
pasienten på. Ved å se på adferden som utfordrende vil vi prøve å finne årsaken til problemet,
og om vi finner den sette i verk tiltak for å øke pasientens velvære. Dersom vi ser på adferden
som vanskelig øker faren for å sette i verk tiltak bare for å kamuflere årsaken til problemet.
Johannesen m.fl (2007) sier at demente kan mangle samtykkekompetanse. En løsning kan i
følge forfatterne være å konstruere en hypotetisk samtykkesituasjon. Et eksempel som kan
belyse dette ble beskrevet av informanten i intervjuet:
”Ole er en gammel ungkar og tidligere skogsarbeider som for en tid siden fikk plass
på sykehjemmet på grunn av demens. Han har aldri vært spesielt nøye med hygiene og
gir uttrykk for at han ikke liker og bli ”stelt og dullet med” som han sier. Dette tar
personalet konsekvensen av og ser til at han bare gjennomgår helt nødvendige
hygienetiltak. Noen ganger legger han seg om kvelden med klærne på, men da lar
personalet han bare sove fordi han gjorde dette også når han bodde hjemme”.
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I en hypotetisk samtykkesituasjon vil problemet bli om man skal forholde seg til personen
som er nå, eller om man skal vektlegge det personen sa før han ble syk. I tilfellet med Ole kan
man se at personalet tar hensyn til at han heller ikke ville ha stelt seg og vært så nøye med
hygienen om han var frisk, og han hadde også kommet til å sove med klærne på. Derfor kan
man si at de konstruerer en samtykkesituasjon der de kommer frem til at han ikke ville ha
samtykket i at han skulle bli stelt og påtvunget hygieniske tiltak dersom han ble syk.
Det å konstruere en samtykkesituasjon og ta hensyn til det pasienten tenkte og følte før han
ble syk kan ofte være et nyttig verktøy for å komme frem til en løsning, men det kan i noen
tilfeller være feil i forhold til den verden den demente har å forholde seg til i nåværende
situasjon. Dette fordi premissene for hva som var velvære tidligere ikke nødvendigvis er det
som er velvære i nåværende situasjon. Slik kan man si at når samtykkekompetansen endres,
kan også grunnlaget for samtykket være endret. I følge Woods og Pratt (2005) må man
vurdere i hvert enkelt tilfelle om den demente innehar samtykkekompetanse. De mener at
samtykkekompetansen til en pasient med kognitiv svikt ikke er statisk, men varierer fra
situasjon til situasjon. Da blir det vesentlig å kunne legge til rette slik at pasienten på best
mulig grunnlag kan støttes til å foreta sine egne autonome valg i hvert enkelt tilfelle.
En av våre største etiske utfordringer overfor personer med demens synes å være
kontaktskaping. Å kunne forstå pasientens livsverden og på den måten kunne skape en
relasjon basert på respekt og ivaretakelse er essensielt. For å kunne forstå den demente er det
viktig å kunne kommunisere på en abstrakt måte. Demente er en pasientgruppe som
kommuniserer mer med kroppsspråk og mimikk enn det friske personer gjør (Sejerøe-
Szatkowski 2004). Derfor er det vesentlig å observere andre måter de kommuniserer på og
kunne tolke disse som følelsesmessige signaler.
4.2 Etikken som rettesnor i demensomsorgen
For å kunne svare på oppgavens problemstilling må man først identifisere de etiske
konfliktene som oppstår når man benytter en paternalistisk omsorg. Som hjelp til å
identifisere disse konfliktene benytter oppgaven seg av firepunktsetikken. I dette kapittelet vil
oppgaven prøve å kartlegge hvilke av de fire prinsippene som er med på å avgjøre om det er
forsvarlig å benytte seg av paternalisme i demensomsorgen, og hvor sterkt hvert enkelt
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prinsipp står. Det vil også bli drøftet hvilke av de fire prinsippene som står i konflikt med
hverandre i en paternalistisk omsorg.
4.2.1 Autonomi og demens – en umulig kombinasjon?
Ved å se på autonomi som prinsipp eller som rettighet vil pasientens autonomi bli en statisk
tilstand. Dersom man tar utgangspunkt i en av disse to måtene å se på autonomi på vil det bli
umulig for sykepleieren og akseptere at pasientens autonomi varierer fra situasjon til
situasjon. Om man ser på autonomi som en egenskap ved mennesket vil det bli en graduel
faktor, eller et spørsmål om mer eller mindre. Som et ideal vil ikke denne definisjonen være
veldig god, men i den virkelige verden er det sånn at mange demente ikke evner å fatte
beslutninger utelukkende på eget grunnlag. Ovenfor disse pasientene vil derfor omsorgen bli
en todelt affære. På den ene siden må man tilnærme seg pasienten som en person som er
pleietrengende og ekstremt avhengig av andre, mens på den andre siden må omsorgen
understøtte pasientens evne til autonomi.
For at den demente skal kunne bli mer autonom og mindre overlatt til andre, er det vesentlig
at sykepleieren vurderer i hver situasjon hvor autonomt valget til den demente pasienten er.
Demens vil i høy grad virke inn på pasientens kompetanse. Pasientens ønsker og valg kan
derfor variere sterkt på grunn av redusert hukommelse. I et øyeblikk kan pasientens nekte å
pusse tennene, mens i neste øyeblikk kan han be om hjelp til å pusse tenner. I mange
situasjoner vil pasienten ha problemer med å ha en helhetlig og vedvarende forståelse av hva
valget gjelder, og hva som blir konsekvensene. Kompetanse til å ta autonome valg er i tillegg
avhengig av man kan bearbeide informasjon som blir gitt. En demens vil klart være med på å
virke inn på denne kompetansen. Allikevel kan man ofte bli overrasket over hvor klare og
utvetydige enkelte valg demente foretar seg er. For at et valg skal være karakterisert som
autonomt må personen opprettholde ønske over tid. Dermed blir det en styrke for autonomien
om avgjørelsen er i tråd med pasientens tidligere livsverdier og normer. Men spørsmålet blir
da i hvor stor grad pasientens tidligere standpunkt skal styre avgjørelser som dukker opp i et
demensforløp.
Informanten forteller i intervjuet om en pasient, Gunhild. Hun blir på avdelingen karakterisert
som den pasienten med de mest alvorlige demenssymptomene. Nå er hun så syk at hun
kanskje ikke en gang klar over at hun lider av en demenssykdom, og både pårørende og
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personalet mener at hun ikke lenger har igjen så mange trekk av den personen hun en gang
var. Allikevel er det ting i livet som gjør henne lykkelig (blomster, små barn og dyr). På den
måten kan man si at Gunhild kanskje ikke innehar kompetanse til å foreta autonome valg,
men allikevel har hun et forhold til hva lykke er.
Det vanskelig i denne situasjonen blir da om man skal basere omsorgen til Gunhild på den
personen hun en gang var, eller om man skal ta mer hensyn til den personen som er her og nå.
I mange situasjoner kan det synes som en riktig avgjørelse å ta hensyn til den dementes
avgjørelser. Dette fordi det er den demente personen som står fremfor sykepleieren med all
sin kompetanse, sin lykke og sine følelser. Det er den personen som må ta konsekvensen av
valgene, og ikke den personen som tok avgjørelser før sykdommen utviklet seg. I enkelte
situasjoner kan personalet avdekke en konflikt mellom den personen som en gang var og den
demente personen man nå har å forholde seg til. Spørsmålet blir da hvem man skal forholde
seg til, og om det da blir riktig å nekte demente pasienter å skifte mening på samme måte som
friske personer.
4.2.2 Velgjørenhet – et misbrukt eller forsømt begrep?
Å ta avgjørelser dreier seg ikke om å ta alle eller ingen. Begrensinger i forhold til autonome
valg gir oss som sykepleiere ingen etisk fullmakt til å bestemme alt på pasientens vegne.
Dette skaper heller utfordringer i forhold til å være observante for pasientens egne ønsker,
uttalt i adferd eller utsagn. Kompetanse til å ta avgjørelser må dermed sees på som en
dynamisk evne som endrer seg fra spørsmål til spørsmål og ettersom sykdommen utvikler seg.
For å kunne bistå pasienten i å gjøre autonome valg er det vesentlig å kjenne til pasientens
verdier og oppfatninger i et tidlig stadium av sykdommen. Som hjelper er det lett å legge egne
verdier og oppfatninger av rett og galt til grunn. Dermed blir det viktig å alltid huske på at det
er pasientens egne verdier som skal være retningsgivende for de valg som fattes. Fra egen
praksis har jeg hentet et eksempel hvor det kanskje var personalets egne verdier som ble
gjeldende og ikke pasientens ønsker og behov.
”På julaften nekter den sterkt demente pasienten Gunnar å ta på seg findressen sin.
Personalet prøver med overtalelse og smidighet å få på han dressen, men det er
tydelig at han på ingen måte har lyst til det. De velger allikevel å prøve å ta på han
dressen mot hans vilje, men de må til slutt gi opp og la han få gå i sine dagligdagse
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klær. De pårørende kommer seinere på dagen og er tydelig misfornøyde med at han
”bare” har på seg hverdagsklær”.
I dette eksempelet viser pasienten tydelig at han ikke vil ha på seg dressen. De velger
allikevel å få på han dressen mot hans vilje med forhåpningen om at han vil synes det er bra å
få på seg dressen til julemiddagen. Denne handlingen skjer på grunn av personalets
velgjørenhet ovenfor pasienten selv om han har et konsistent ønske om ikke å ha på seg dress,
og uten at han vil være i fare for å lide tap eller skade om det ikke blir gjennomført. De
pårørende synes det er nedverdigende for han å gå i dagligdagse klær på julaften, noe som
gjør det desto viktigere for personalet å klare å holde fokus på pasientens valg uten å la seg
influere av utenforliggende faktorer.
I omsorgen for personer med demens kan man ofte se at personalet har en overbeskyttende
holdning ovenfor pasientene. Denne overbeskyttende holdningen er gjort i beste mening, men
er allikevel ikke alltid det beste for pasientene. Man kan for eksempel observere at det blir
gjort innskrenkninger i pasientens bevegelsesfrihet for å hindre dem å falle eller å gå ut av
institusjonen (Kirkevold og Engedal 2004).
Selv om disse tiltakene i mange tilfeller er helt nødvendig er det viktig å tenke at denne
bruken av tvang er den mest ekstreme formen for heteronomi. Ved tvangsbruk fratas
pasienten alt sitt moralske ansvar og sitt grunnlag for å kunne ta selvstendige avgjørelser. På
den måten kan man se at de prinsippene som står kraftigst på kollisjonskurs i demensomsorg
med innslag av paternalisme vil være autonomiprinsippet og velgjørenhetsprinsippet (noe som
i mange tilfeller også vil inkludere ikke-skadeprinsippet).
I følge Beauchamp og Childress (2001) inneholder velgjørenhetsprinsippet seks regler som
gjelder for velgjørenheten. De sier at disse reglene ikke nødvendigvis må følges helt upartisk,
men at det er avhengig av situasjonen som oppstår. I mange tilfeller vil man oppleve at det
kan være vanskelig å vite på forhånd hva som er det beste for pasienten. På det grunnlaget må
man stadig være villig til å og forberedt på å måtte skifte kurs. Når man er usikker på forhånd
hva som er det beste for pasienten kan det lett føre til en ”i-verste-falls” tenkning. Denne
tenkningen kan være skummel fordi det lett kan føre til at man tar mer styring over pasientens
avgjørelser enn det som strengt tatt er nødvendig.
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En god metode for å kunne avgjøre om man benytter prinsippet om velgjørenhet på rett
grunnlag er å bruke prinsippet om nytte. Ved å se på den totale nytten pasienten får dersom
man foretar handlingen og veie dette opp mot den nytten han får dersom det ikke blir
gjennomført kan være en god basis for å kunne vurdere den velgjørende handlingens verdi.
4.2.3 Ikke-skade – en moderne hvilepute?
Ikke-skadeprinsippet er et passivt prinsipp fordi det sier noe om hva vi som sykepleiere ikke
skal gjøre. Faren med å ilegge dette prinsippet for stor verdi blir da at det kan bli en slags
hvilepute. Det kan bli en hvilepute fordi man kan argumentere for at man ved å basere sine
handlinger på ikke-skadeprinsippet ivaretar respekten for pasientens autonomi på en god
måte. Ved å legge en slik tankegang bak prinsippet tar man ikke med den demente pasientens
samtykkekompetanse inn i vurderingen. Fordi demente ofte fatter valg på feil grunnlag kan
man si at sykepleieren i mange tilfeller ikke ivaretar respekten for pasientens autonomi ved å
ikke gripe inn i situasjonen.
Faren for å bryte ikke-skadeprinsippet står ofte veldig sterkt i vurderingen av en situasjon.
Dette fordi å bryte dette prinsippet kan få juridiske konsekvenser, enten for institusjonen eller
for personen som utfører handlingen.
4.2.4 Rettferdighetsprinsippet – en vesentlig faktor i en paternalistisk omsorg?
Fordi rettferdighetsprinsippet for det meste sier noe om rettferdighet blant grupper, vil ikke
det være det mest fremtredende i den etiske sykepleiefaglige vurderingen i omsorg for
demente. Det kan allikevel være aktuelt på en skjermet avdeling for demente selv om det ikke
står direkte i konflikt med noen av de andre tre prinsippene. Man kan se faren ved at det er
lettere og krever mindre vurderinger i behandlingen av de pasientene som i mindre grad har
en utfordrende adferd. Dermed kan det bli enklere for sykepleieren å prioritere disse
pasientene fremfor de som stadig krever en høy innsats i pasientsituasjonene. På den andre
siden kan man fort tenke at de med en mindre utfordrende adferd klarer seg selv, og på den
måten nedprioritere disse pasientene. Derfor er det viktig at sykepleieren stadig tar en faglig
vurdering i forhold til det å prioritere det viktigste først.
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4.2.5 Paternalisme og demens – en etisk vurdering
Paternalisme gir anerkjennelse for behovet for å gripe inn når en mener at pasienten selv er
ute av stand til å vurdere følgene av egen adferd (Beauchamp og Childress 2001).
Helsepersonell som behandler pasienter med demens, står ofte i et sammensurium av
dilemmaer knyttet til beslutninger der en må på den ene siden ta stilling til pasientens
autonomi og frihet, og på den andre siden pasientens velvære og behov på lengre sikt. Dette
fører til at helsepersonell i mange tilfeller ser seg nødt til å gjennomføre paternalistiske
handlinger ovenfor demente. Disse handlingene baserer seg da på velgjørenhetsprinsippet
eller prinsippet om ikke-skade.
I følge Beauchamp og Childress (2001) har det foregått en debatt rundt prinsippene
velgjørenhet og autonomi som har vært basert på feil premisser. Denne debatten har gått på at
prinsippet om velgjørenhet konkurrerer med prinsippet om pasientens autonomi i de tilfellene
hvor det gjennomføres en paternalistisk helsehjelp. Her mener forfatterne at en paternalistisk
handling basert på velgjørenhet også i mange tilfeller kan inneholde respekt for pasientens
autonomi..
Informanten forteller at de på avdelingen har diskutert om en lukket dør ut av avdelingen kan
forsvares etisk. Juridisk sett kan en stengt ytterdør være problematisk, men sett fra et etisk
ståsted kan det allikevel forsvares. Man kan se det på den måten at en lukket dør på en
skjermet enhet gjør at pasienten kan rette sitt fokus mot å fungere innenfor avdelingen og de
muligheter der som både oppmuntrer til autonomi og er innenfor pasientens kapasitet for
mestring. Dersom pasientene hadde fått gått ut på egenhånd kunne dette ha ført til forvirring,
fortvilelse og nedverdigende situasjoner som på ingen måte er med på å styrke den dementes
autonomi.
Valg av løsning på et etisk problem dreier seg ikke bare om å velge rett eller galt prinsipp
eller handling, men det dreier seg like mye om hvordan handlingen følges opp og ivaretar
pasientens velvære. Det er en vesentlig forutsetning for å kunne forsvare en paternalistisk
handling at man fortløpende vurderer omstendigheten rundt avgjørelsene som fattes, og
hvordan denne paternalismen utøves i direkte kontakt med pasienten. Viktige forutsetninger
for utøvelse av paternalisme overfor pasienter med demens er at avgjørelser fattes på basis av
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et nært kjennskap til tidligere verdier og standarder. En må alltid basere seg på hensynet til
pasientens ønske, behandle vedkommende med respekt og ikke krenke hans verdighet.
Menneskets ukrenkelige verdighet må være overordnet alle beslutninger. Informanten
beskriver en paternalistisk handling som ikke oppfyller alle kravene, men som allikevel etter
en helhetlig vurdering blir gjennomført fordi personalet mener den totale nytten til pasienten
øker ved gjennomføringen av handlingen.
”Lise er en sterkt dement kvinne på litt over åtti år som før sykdommen inntraff alltid
var ordentlig og vellstelt. Hun protesterer høylytt hver gang det er snakk om at hun
skal dusje, og kan gjerne bli fysisk utagerende. Men personalet observerer at hun i
etterkant av dusjingen er veldig fornøyd og uttrykker at hun føler seg vel. De
bestemmer seg da for at hun skal vaske seg godt to ganger daglig fordi hun er
inkontinent, og de blir enige om at hun bør dusje en gang i uka, men om det går to
uker gjør ikke det noe heller. Vasking synes hun er helt greit, og hun gjør mye
selvstendig i stellsituasjon”.
I dette eksempelet ser man at Lise blir ivaretatt både som det mennesket hun er nå og som den
personen hun var før sykdommen inntraff. Man kan observere at personalet inngår et
kompromiss på vegne av Lise mellom den personen med de verdiene hun hadde før og den
personen Lise er her og nå. Når man i tillegg tar med i vurderingen at hun føler seg vel etter
dusjen selv om hun protesterer når den gjennomføres, kan man forsvare at hun må dusje
minimum en gang hver andre uke. Selv om det i dette tilfellet ikke er noe umiddelbar fare for
tap eller skade finnes det så mange argumenter for å gjennomføre handlingen at den kan
forsvares etisk. Men på den andre siden kan det også forsvares at dusjen ikke er noen
nødvendighet for Lise, og dermed skal de heller ikke benytte tvang. I situasjonen kan det også
virke som den totale nytten til Lise øker dersom man gjennomfører opplegget, og på den
måten viser det at de etiske prinsippene ikke må følges slavisk, men at man må reflektere over
hver enkelt situasjon og gjøre en totalvurdering. I tilfellet med Lise er det helt avgjørende
hvordan handlingen utføres, og at man på best mulig måte ivaretar henne under dusjingen. I
dette eksemplet kan man også se at personalet har gode argumenter for sette til side
autonomiprinsippet for velgjørenhetsprinsippet i følge Beauchamp og Childress (2001) sine
kriterier for å tilsidesette et prima-facie prinsipp.
Paternalismen som blir utført i forhold til omsorgen for demente kan og bør i de aller fleste
tilfeller kunne bli betegnet som svak paternalisme. Om man følger kriteriene til Beauchamp
og Childress (2001) for å kunne karakterisere paternalismen som svak kan man se at
paternalisme i demensomsorgen utført på riktig måte i de fleste tilfeller oppfyller disse
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kravene. Kari Martinsens (1990) måte å definere en svak paternalisme på stiller veldig høye
krav til sykepleierens vurderingsevne. Hun sier at sykepleierens velgjørenhet skal komme
foran pasientens autonomi. Dette kan lett føre til maktovergrep fra sykepleierens side dersom
hun ikke innehar de rette verdier og fagkunnskap. Martinsen legger vekt på at sykepleieren
skal bruke sitt moralske skjønn. Dette kan helt sikkert i de fleste tilfeller være et godt
grunnlag for å fatte en god avgjørelse i forhold til pasientens velvære, men spørsmålet blir da
om vi er villige til å satse på at alle sykepleiere viser et godt nok skjønn til å kunne fatte disse
avgjørelsene på pasientens vegne.
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4.0 KONKLUSJON
I en hver omgang og samhandling med demente pasienter kan måten en utfører handlingen på
gi pasienten bekreftelse som menneske, i stedet for krenkelse og degradering. Samhandling
med demente setter store krav til sykepleierens etiske refleksjoner og faglige
beslutningsgrunnlag. I møte med disse pasientene kan man ikke bare la overordnede etiske
prinsipper styre sine avgjørelser fordi det er vesentlig å kunne se det unike i hver situasjon, og
handle deretter. Kunnskap om pasientens tidligere normer og livsverdier er nødvendig for å
kunne fatte beslutninger for pasienten som han mest sannsynlig ville tatt om han var frisk.
Paternalisme i demensomsorgen kan sees på som en nødvendighet, noe man kan si fordi
alternativet til paternalistiske handlinger kan bli kaos og ødeleggelse. Ettersom paternalisme
er en nødvendighet blir det desto viktigere å reflektere over hvordan den paternalistiske
handlingen blir gjennomført. Ved å benytte seg av en svak paternalisme stilles det større krav
til hvordan sykepleieren gjennomfører handlingen, og ikke bare om handlingen i seg selv er
rett eller gal. Dersom en paternalistisk handling gjennomførers på en god måte kan den også
inneholde respekt for pasientens autonomi. Dermed blir ikke paternalismen en konflikt
mellom velgjørenhet og autonomi, men den velgjørende handlingen kan heller være med på å
bygge oppunder pasientens autonomi.
32
LITTERATURLISTE
Artikler:
Hofmann, Bjørn (2002). Pasientautonomi som etisk rettesnor – en kritisk gjennomgang.
Artikkel i: sykepleien nr 17, 2002.
Kirkevold, Ø. og Engedal, K. (2004). Prevalence of patients subjected to constraint in
Norwegian nursing homes. I: Scandinavian Journal of Caring Sciences. Url:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2005019031&site=ehost
-live [lest 05.05.08]
Woods, B. Og Pratt, R. (2005). Awareness in dementia: Ethical and legal issues in relation
to people with dementia. I: Aging and mental health. Url:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2009051671&site=ehost
-live [lest: 05.05.2008]
Bøker:
Beauchamp, T. L. og Childress, J. F. (2001). Principles of Biomedical Ethics. New York:
Oxford University Press
Engedal, Knut (2000). Urunde hjul – alderspsykiatri i praksis. Sem: Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens
Engedal, K., Kirkevold, Ø., Eek, A. og Nygård, Å. (2001) Skal, skal ikke… -
rettighetsbegrensninger og bruk av tvangstiltak i behandling og omsorg av personer med
demens. Sem: Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
Engedal, K. og Haugen, P. K. (2006) Demens – fakta og utfordringer. Sem: Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens
Henriksen, J-O. og Vetlesen, A. J. (2000). Nærhet og distanse – Grunnlag, verdier og etiske
teorier i arbeid med mennesker. Oslo: Gyldendal akademisk
33
Jacobsen m. fl (2006). Sykdomslære – indremedisin, kirurgi og anestesi. Oslo: Gyldendal
akademisk
Johannesen, K. I., Molven, O. og Roalkvam, S. (2007). Godt rett rettferdig – etikk for
sykepleiere. Oslo: Akribe forlag
Kirkevold, Marit (2005) Sykepleieteorier – analyse og evaluering. Oslo: Gyldendal
akademisk
Knutstad, U. og Nilsen, B. K. (2005). Sykepleieboken 2 – Teoretisk-metodisk grunnlag for
klinisk sykepleie. Oslo: Akribe
Kvalbein, A., Bø, S. og Sjaastad, E. (1984). Etisk oppslagsbok. Oslo: Lunde
Martinsen, K. (1990) Omsorg i sykepleien - en moralsk utfordring. I: Jensen, K. (red)
Moderne omsorgsbilder. Ad Notam Gyldendal, Oslo
Martinsen, K. (2003) Omsorg, sykepleie og medisin. Universitetsforlaget, Otta
Mekki, T. E. og Pedersen, S. (2004). Grunnleggende sykepleie. Oslo: Akribe
Rokstad AMM, Horn BL, Skarstein S, Stendal LH (1996). Kommunikasjon på kollisjonskurs
– når adferd blir vanskelig å mestre. Sem: INFO-banken
Sejerøe-Szatkowski, Kirsten. (2004) demens- kommunikasjon og samarbeid. Oslo: Gyldendal
Slettebø, Åshild (2003). Sykepleie og etikk. Oslo: Gyldendal akademisk
Aadland, Einar (2006) Og eg ser på deg – vitenskapsteori i helse- og sosialfag. Oslo:
Universitetsforlaget
Utdannings- og forskningsdepartementet (2005). Rammeplan for sykeplieutdanningen.
Tilgjengelig fra:
34
http://www.regjeringen.no/upload/KD/Vedlegg/UH/Rammeplaner/Helse/Rammeplan%20for
%20sykepleierutdanning%2005.pdf [lest 15.04.2008]
Lover, forskrifter og retningslinjer
NSF (2007). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere – ICNs etiske retningslinjer. Oslo:
NSF
Pasientrettighetsloven (1999). Tilgjengelig fra www.lovdata.no
35
VEDLEGG: Intervjuguide
Intervjuguide - sykepleier på skjermet avdelingen for demente
Problemstilling: "I hvilken grad er det etisk forsvarlig for sykepleiere å benytte seg av
paternalisme for å sikre sterkt demente pasienters grunnleggende behov?"
Intervjuguide
Kort om avdelingen:
 Antall plasser på avdelingen?
 Hvilke yrkesgrupper er ansatt på avdelingen?
 På hvilken måte er avdelingen tilrettelagt for demente?
o Små enheter?
o Stor fleksibilitet?
o Spesielle tilbud som er tilrettelagt?
o Andre faktorer?
Spørsmål til sykepleieren:
 Undersøkelser viser at tvang er et mer vanlig virkemiddel i norske sykehjem enn
tidligere antatt.
o Hvor ofte må dere (i løpet av en dag, og i løpet av fire uker) benytte dere av
tvang som virkemiddel her på avdelingen?
o Er det personalets velgjørenhet ovenfor pasienten som er grunnlaget for
tvangsbruken, eller er det andre omstendigheter (personalmangel, kompetanse,
avdelingens funksjonalitet)?.
o Finnes det eksempler på der du mener det er nødvendig å benytte seg av tvang
som virkemiddel.
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o Opplever du at tvangsbruk er problematisk her på avdelingen?
 På hvilken måte er det mulig å sikre sterkt demente pasienters autonomi, eller rett til
selvbestemmelse?
o På hvilken måte sikrer dere pasientenes rett til selvbestemmelse på
avdelingen?
o Er det måter dere jobber på for at de som er hardest rammet av demens skal
kunne styre sin egen hverdag?
o I hvilken grad synes du pasientene på avdelingen har mulighet til å styre sitt
eget liv?
 Det kan hevdes at sterkt demente ikke innehar en fullstendig autonomi. På hvilken
måte er det da mulig å sikre at det ikke oppstår situasjoner som er krenkende for
pasienten?
o Oppstår det ofte situasjoner som du opplever krenkende for pasienten (daglig,
fire uker)?
o Hva slags situasjoner på avdelingen er det du opplever som krenkende for
pasienten?
 I hvilke situasjoner vil det kunne være riktig å si at sykepleierens velgjørenhet og
ikke-skadeprinsippet står over den dementes rett til selvbestemmelse?
o Finnes det situasjoner der personalet går inn og overstyrer pasienten uten at du
vil karakterisere det som tvang (eksempler)?
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o Hyppighet (daglig, fire uker)?
 Med paternalisme menes en slags velment bedreviterholdning. Er det mulig å unngå
paternalisme innenfor demensomsorgen?
o På hvilken måte jobber dere for at pasientene skal kunne styre sin egen
hverdag?
o Hvordan er det mulig for personalet å møte den demente på en måte som ikke
virker krenkende i situasjoner der det er nødvendig å overstyre? (eks)
 På hvilken måte vil det være riktig/feil å benytte seg av en slik paternalisme for å sikre
sterkt dementes grunnleggende behov?
